







































Using ethnographic material  from a  larger  research  in a mental  institution  in Buenos Aires 







                                                 





































































Para  pensadores  posmodernos  como  Bau‐
drillard (1997), la modernidad produjo una orgía de 
modelos de representación, al desligarse entre sí las 
esferas del  arte,  la  ciencia  y  la moral;  es decir,  se 
habría  desplegado  una  importante  posibilidad  de 
imaginar desde cada una de  las esferas de  la vida, 
más  allá de  las normas de  la  tradición. Ello habría 




e  ideas  sin  profundidad  confundiéndose  o  conta‐
giándose,  porque  resultarían meros  simulacros  de 
lo que fue en otro tiempo.  
El  interés  de  este  trabajo  es  proponer  un 




Según  el Manual  diagnóstico  y  estadístico 
de  los  trastornos  mentales  (DSM  IV)  el  trastorno 
límite se ubica dentro de los trastornos de la perso‐
nalidad, y se caracteriza por “un patrón general de 
inestabilidad  en  las  relaciones  interpersonales,  la 
autoimagen y  la afectividad y una notable  impulsi‐
vidad”, también asociado al temor de padecer expe‐
riencias  de  abandono  o  rechazo,  ya  sean  reales  o 
imaginarios.  
La  definición  y  la  entidad  misma  de  este 
diagnóstico es materia controversial en el campo de 
la psicopatología,  el que  se debate  acerca de  si  el 
“trastorno límite de la personalidad” constituye  un 
estado  intermedio entre  la psicosis y  la neurosis, o 
si se  le debe adjudicar una entidad propia  (Slucki y 





dad  clínica  y  es  objeto  de  controversias  por  sus 
imprecisiones y dificultades en  los abordajes terap‐
éuticos. Desde  la psiquiatría biológica  las discusio‐
nes oscilan entre  si  se  trata efectivamente de una 
enfermedad mental o si debiera ser definido como 
un desorden de la conducta, mientras que desde el 
psicoanálisis  algunos  profesionales  descreen  de  su 
especificidad (Slucki y Wikinski, 2004). Existe coinci‐
dencia  en  que  se  trata  de  una  problemática  fre‐
cuente  en mujeres  jóvenes  (Paris,  1980;  en  Paris, 
1991)1 que han sufrido experiencias de abuso infan‐
til.  En  tanto  generan  respuestas  disfuncionales  o 
agresivas en sus terapeutas, refuerzan las experien‐
cias de abandono sufridas en la infancia (Apfelbaum 
y  Gagliesi,  2004).  Asimismo  constituye  una  de  las 




gar  de  la  corporeidad  en  la  construcción  del  dia‐











En  primer  lugar,  describo  las  expresiones 
que utilizan psiquiatras y psicólogos para definir las 
características de  los pacientes con trastorno  límite 
de  la  personalidad.  En  segundo  lugar,  analizo  las 
modalidades  y  el manejo  del  cuerpo  de  estos  pa‐
cientes  en  las  interacciones  con  los  profesionales. 
Por último, abordo el lugar del cuerpo como objeto 
de las intervenciones y prácticas terapéuticas. 




























































Este  artículo  propone  que  la  corporización 
del padecimiento que se evidencia en estos pacien‐
tes a  través del manejo del  cuerpo en  sus  interac‐
ciones  y  sus  formas de expresión mediante  “auto‐
agresiones”  es  consecuencia  de  las  prácticas  de 
intervención, sujeción y disciplinamiento que carac‐
terizan sus trayectorias psiquiátricas. Ello no signifi‐












fue analizar  las prácticas  y  los discursos psiquiátri‐
cos y psicoanalíticos en un hospital de emergencias 
psiquiátricas de la ciudad de Buenos Aires mediante 
un  diseño metodológico  cualitativo  etnográfico.  El 
trabajo intensivo de campo se desarrolló durante el 
período  2005‐  2007  y  consistió  en  entrevistas  en 




fesionales.  Durante  ese  período  documenté  las 
prácticas  de  los  profesionales,  las  experiencias  de 
los pacientes y  las  lógicas que  rigen  la vida  institu‐
cional.    En  este  artículo  se  analiza material  de  las 
entrevistas  en  profundidad  efectuadas  a  profesio‐
nales y de observaciones participantes en el servicio 
de  la guardia y en  las salas de  internación. Las ob‐
servaciones  se  realizaron  con  una  frecuencia  de 
cuatro veces por semana durante dos años y consis‐
tieron en  la participación de  las rutinas profesiona‐
les  (entrevistas  a  pacientes,  conversaciones  entre 
colegas, entre otras). Asimismo se llevaron adelante 







trica,  se  utiliza  también  por  otras  profesiones  del 
campo  de  la  psicopatología.  Los  profesionales  de 
esta  investigación  (psiquiatras  y  psicólogos)  ‐aún 
con  diferencias‐  describen  e  intervienen  desde  “el 
trastorno límite”.  


















constante,  amenazas  de  suicidio  sino  se  cumplen 





ni  establecer  estrategias  terapéuticas  pertinentes. 
Atender a este tipo de pacientes implica un desgas‐
te  físico y emocional para  los profesionales que  se 
quejan  de  sus  incesantes  demandas.  La  presenta‐
ción  de  estos  pacientes marcada  por  la  expansivi‐
dad  y  la  dramatización  revela  la materialidad  del 
cuerpo.  
El  surgimiento  de  la  temática  del  cuerpo 
como núcleo de estudios e investigaciones en los fi‐
nes de los setenta ha constituido un movimiento in‐
telectual  que  ha  comprometido  diversas  ciencias 
sociales  y  humanas.  Algunas  de  las  orientaciones 
principales  son  la  perspectiva  filosófica  de Michel 
Foucault,  la sociología crítica de Pierre Bourdieu, el 
análisis de  la modernidad de Anthony Guiddens,  la 
antropología  de Mary  Douglas,  Scheper  Hughes  y 
Margaret Lock, entre otras.  
Para  indagar el  lugar de  la  corporalidad en 
los “trastornos  límites de  la personalidad”  interesa 
































































símbolos.  Csordas  (1992)  señala  que  estas  formas 
de conceptualizar el cuerpo dan por sentado el em‐
bodiment,  en  tanto  fundamento  existencial  de  la 
cultura y el self y propone adoptar el cuerpo ya no 
en  carácter de objeto  sino  como base de  la  inser‐
ción práctica del ser‐en‐el‐mundo y punto de parti‐
da metodológico  y  epistemológico  de  las  ciencias 
sociales, que permite cuestionar  los dualismos con 
que  abordamos  la  realidad  (mente/cuerpo,  suje‐









que para  el psicoanálisis  la  experiencia del  cuerpo 
refiere a manifestaciones inconscientes, la antropo‐
logía  simbólica  trabaja en  la dirección opuesta,  to‐
mando  la experiencia del  cuerpo  como una  repre‐
sentación de la sociedad.  
Por  último,  en  un  tercer  nivel,  las  autoras 
describen el cuerpo político, mirada que apunta a la 
regulación, vigilancia y el control de los cuerpos, co‐




tran  dos  formas  hegemónicas  de  entender  la  pro‐










lismo  mente‐cuerpo,  con  la  consecuente  división 
disciplinar:  la  psiquiatría  ocupándose  del  cuerpo  a 
través  de  sus  intervenciones  farmacológicas  y  el 
psicoanálisis ocupándose de  la  subjetividad, en es‐
pecial de los aspectos simbólicos, desencarnados de 





Barret  (1998),  Blackman  (2007),  entre  otros,  abordan  el 
tratamiento del cuerpo en los discursos “psi”. 
la experiencia  social y cultural en  la que  se produ‐
cen  los  sufrimientos.  El  legado  cartesiano produce 
visiones  y prácticas dicotómicas  y una  tendencia a 
categorizar y tratar las aflicciones humanas como si 
fueran  o  totalmente  orgánicas  o  totalmente  psi‐
cológicas  (Scheper‐ Hughes  y  Lock, 1987: 9) El de‐








tes  desde  la  perspectiva  del  embodiment.  En  ese 







con  trastorno  límite de  la personalidad como “ma‐
nipuladores, escénicos y demandantes”. Las formas 
corporales de  expresión  de  las  emociones que  ca‐
racterizan  a  estos  pacientes  son  recibidas  por  los 
profesionales  con  actitudes  de  desconcierto,  inco‐
modidad y desconfianza en tanto, según describen, 
se  asemejan  a  representaciones  teatrales.  La  si‐
guiente situación ilustra lo expuesto: 





favor que  la saque de  la guardia. Ana permanecía  in‐
móvil, mientras Romina  la abrazaba y  se  retorcía, el 
cuerpo de Ana estaba completamente  rígido. En eso 
interviene Darío  y me  dice:  “vamónos,  no  nos  que‐
demos mirando”. Lo noté  incómodo,  impaciente, pe‐
ro  no  hice  ningún  comentario  (Registro  de  nota  de 
campo en consultorios externos). 
El  llanto,  los gritos, el desenfado,  los abra‐
zos,  la exposición corporal que  se produce en este 




Breton:  “La  socialización  de  las  manifestaciones 
corporales  se  hace  bajo  los  auspicios  de  la  repre‐
sión. Si nos comparamos con otras sociedades más 































































de manejo  del  sí mismo  en  las  interacciones. Me‐
diante sus formas de corporización del padecimien‐
to se alejan de las expectativas corporales que con‐
dicionan  las  interacciones  sociales,  explicadas 
mediante el borramiento del cuerpo al que  refiere 
Le Breton. La imposibilidad de mantener las formas 




otros  aspectos,  a modos  específicos  de  posicionar 
los cuerpos en  las  interacciones y de manejo de  las 
emociones ante los otros. La ruptura de las normas 
que  regulan  el  manejo  público  de  las  emociones 
halla su punto cúlmine en  las conductas  impulsivas 
y de riesgo. La mayoría de los profesionales encuen‐
tra  que  una  de  las  principales  características  que 
perturba  el  vínculo  con  estos  pacientes  son  las 
constantes  amenazas  suicidas  que  convierten  a  la 
relación terapéutica en una situación acuciante. 
 La molestia,  el  desconcierto  terapéutico  y 
el  desánimo  expresados  por  los  profesionales,  se 
corresponden  con una  imagen de  ineficacia de  las 
prácticas  terapéuticas. Los psicofármacos no modi‐
fican  sustancialmente  la  sintomatología  y  además 
estos pacientes  son poco permeables a  la psicote‐







los no por algo  inherente a  sí mismos o a  su com‐
portamiento sino como consecuencia de  la  interac‐







                                                 
4  La  sociología goffmaniana, aborda  las diferentes  reglas que 








en  la práctica clínica y se  interpretan a  la  luz de  la 
“contratransferencia” –categoría psicoanalítica que 
describe  los  sentimientos que  se generan en el  te‐
rapeuta en el marco de la relación terapéutica‐. Ba‐
jo  esta  mirada,  registran  sus  propias  emociones 
como señales, no del funcionamiento de su rol pro‐
fesional sino de la patología de los pacientes. Según 
(Slucki  y Wikinski,  2004)  la  contratransferencia  es 
tan  intensa que puede hacer peligrar el  tratamien‐
to. Una posible  consecuencia  es  la  aparición  en  el 
propio terapeuta de impulsos agresivos hacia el pa‐
ciente. 




La  internación a  los pacientes border, o  con  trastor‐
nos de personalidad,  les sirve para demostrar  lo mal 
que están. Entonces quieren internarse o quieren sa‐
lir de  la casa,   huir de  los quilombos  internándose y 
van a  la guardia y dicen me quiero matar, me voy a 










fico  de  performance,5  basada  en  la  dramatización 
de  sus padecimientos,  la expresión  corporizada de 
sus sufrimientos y el uso de  la amenaza y  la adver‐
tencia, modifican las dinámicas de interacción entre 




profesionales  a  redefinir  sus  estrategias  de  inter‐
vención, enfrentar reclamos de  internación susten‐
tados  en  amenazas  de  suicidio  poco  consistentes, 
                                                 
5 Utilizo el concepto de performance a partir de la perspectiva 
de  la actuación que propone Goffman (1959) y puntualmente 
en  el  sentido  que  le  da  Javier  Auyero:  “Inspirándome  en 
Goffman  y  en  Taylor,  entiendo  la  performance  como  un 
conjunto  de  prácticas  mediante  las  cuales  los  actores  se 
presentan a sí mismos y su actividad en interacciones públicas; 































































naciones  breves  recurrentes  alternadas  con  una 
prolongada  de  al menos  un  año)  es  ilustrativa  al 




pecto  de  la  vivienda,  hospedada  en  un  hotel  del 
Gobierno  de  la  Ciudad    de  Buenos  Aires  para  las 
personas sin vivienda, Alicia percibía la concreta po‐
sibilidad de que  tal programa  social  se  cerrara. En 
ese  contexto,  se  producían  las  “actuadas”  deman‐
das de  internación. Finalmente, optó por decir que 
escuchaba  voces  que  le  indicaban  que  se matara. 
Apenas  la  internaron se recostó en  la cama asigna‐
da y se  tranquilizó. Los miedos,  las voces, el rostro 
desencajado, desaparecieron dando  lugar a una ac‐
titud  serena.  Recuerdo  que  tiempo  más  tarde  le 




convivencia  para  pacientes  psiquiátricos.  Al  poco 
tiempo comenzó a tener problemas de convivencia 
con las otras personas de la casa y pedía a su equipo 











ladoras”, se  inscriben en una  trayectoria  institucio‐
nal  signada por  recurrentes  internaciones,   depen‐





cidio)  llevaron  al  equipo  tratante  a  interpretar  las 
actitudes de Alicia como indicadores de una “actua‐
ción” producto de su patología. El carácter actuado 
de  las demandas de Alicia  fue uno de  los aspectos 
que el psiquiatra consideró como eje de su evalua‐
ción diagnóstica y lo condujo a pensar a la paciente 





Entonces  los  pacientes  vienen  a  un  spa,  vienen  se 

















rapéuticos  interpelan  no  sólo  a  los  profesionales 
“psi” sino al paradigma de la peligrosidad6 que con‐
figura el sustento principal de  las decisiones de  in‐
ternación.  Ya  no  se  trata  de  un  riesgo  “virtual”  el 
que  legitima  la  internación  sino  un  anuncio  –
actuado y excesivo– del riesgo. Del análisis de la vir‐
tualidad  del  riesgo  a  la  escucha  de  la  certeza  que 
proviene de un paciente que desea ser  internado y 
se autodefine como peligroso –aún pese a  las opi‐
niones  contrarias  de  los  profesionales–  el  camino 
que  recorre  la  clínica  “psi” modifica  las  dinámicas 
habituales de reconocimiento entre profesionales y 
pacientes. La  ilegitimidad de ciertas demandas pro‐
voca molestias  a  los  profesionales  en  un  contexto 
de escasez de recursos hospitalarios de internación, 
donde decidir qué  casos  ameritan una  internación 
es sustantivo. 
La  categoría de  “pacientes manipuladores” 
interpela  la  figura del  rol del enfermo que plantea 
Parsons  (1984).  El  sociólogo describe  una  serie de 
obligaciones que tienen quienes se enferman, entre 
ellas, querer  curarse y  someterse a  la voluntad de 
los médicos. En el caso de estos pacientes parecie‐
ran no  contribuir  a  su  recuperación:  “el psiquiatra 
me preguntó: ¿cuándo  te vas a dar de alta?”, con‐
                                                 
6  El  paradigma  de  la  peligrosidad  se  sustenta  en  la 
determinación  del  riesgo  para  sí  y  para  terceros,  en  base  a 


























































taba  una  paciente  “borderline”,  dando  cuenta  del 
fracaso de sus obligaciones como paciente. 
La  reciprocidad que  inaugura el  rol del en‐
fermo  se  subvierte por  estos pacientes que,  apro‐
piados  de  la  demanda  de  recursos  terapéuticos  –
medicación,  internación,  psicoterapia–  evidencian 











La  figura del  trastorno  límite pone  en  ten‐
sión este circuito dado que genera sensaciones am‐
biguas  tanto en  los profesionales como en  los mis‐
mos  pacientes  y  familiares,  quienes  oscilan  entre 




nativas  a  la  caracterización  de  los  pacientes  como 
manipuladores: 




pueda  habitar,  donde  poder  habitar,  no  cualquiera. 
Digo, el que recurre a un hospital psiquiátrico, mucho 
más  habiendo  pasado  por  un  hospital  psiquiátrico, 
conociendo algunas coordenadas, me parece que ahí 
hay un sufrimiento. Me parece que primero, de nues‐
tro  lado  hay  que  dignificar  la  cosa,  dignificar  en  el 
sentido de que ahí hay un sufrimiento,  independien‐













cional.  “Bueno,  este,  justamente  hay  que  hacer,  a 
mi criterio hay que hacer toda una lectura de lo que 
implica  la  terceridad,  lo  que  implica  la  sujeción  a 
una norma, lo que implica para la estructuración del 
sujeto  estar  en  referencia  a  lo  otro  que  de  algún 















ta  investigación ponen en  tensión  la noción de  re‐





ofrecer  tratamientos  ambulatorios  integrales  cola‐
boran  con  este  tipo  de  demanda  insistente  de  in‐
ternación. 




cimiento  de  una  enfermedad.  En  el  caso  de  los 









queman  el  cuerpo,  que  se marcan  el  cuerpo…como 





fiqué  sobre  todo en  la  sala de mujeres  (Entrevista a 
psicóloga de planta). 
Como se ha señalado, uno de los rasgos que 
identifican a  los pacientes  “border”  son  las  “mani‐

































































los  cortes,  las  demandas  insistentes  y  las  sobrein‐
gestas como expresiones psicopatológicas. “Pasajes 
al acto”,  “conducta de  riesgo para  sí”,  constituyen 
algunas formas de nombrar las marcas en el cuerpo.  
 En  cualquiera  de  estas manifestaciones  el 
cuerpo es el centro de la expresividad. Cuerpos que 
se marcan  pero  no  siempre  de  forma  severa,  pe‐
queños cortes que  los pacientes justifican como “la 
única forma de parar los dolores del alma”. Los cor‐
tes  y  las  autoagresiones  se  constituyen  en  formas 
corporificadas de expresar el padecimiento, así co‐
mo modos de resistencia y autoafirmación.  
Foucault  (1999)  señala que el  cuerpo es  la 
primera  inscripción de  los dispositivos de poder. La 





veros  y  dolorosos  sean  los  ritos  iniciáticos  que  esa 
institución  les  impone,  se  comprende  fácilmente  la 
utilización que  los ritos de  iniciación hacen, en todas 
las  sociedades,  del  sufrimiento  que  se  inflinge  al 
cuerpo (Bourdieu 2001: 83). 
La  lógica  institucional  se  produce  a  través 
de prácticas corporales que, en contextos de  inter‐
acción  (entre pacientes  y miembros del equipo de 
salud),  reconfiguran  elementos  coercitivos  en  te‐
rapéuticos. Los cuerpos de  los pacientes psiquiátri‐




ción  psiquiátrica,  comienzan  a  recibir  un  plan  de 








se  sustenta  en  una  orientación  disciplinaria,  cuyo 
valor  reside  en producir un  cuerpo dócil  (Foucault 
1999) frente a la autoridad médica e institucional.  
Bajo el paraguas de  la prevención se hallan 






















acuerdos,  manipular  a  otros,  tranquilizar  los  áni‐
mos.  
La modificación  de  hábitos  de  vestimenta, 
cuidado  personal  y  encierro  son  otras  instancias 
donde el cuerpo es objeto. Dichas prácticas, tal co‐
mo  lo muestra Goffman  (1984),  constituyen estra‐
tegias de “mortificación del yo” y sus efectos se ins‐
criben  en  una  transformación  subjetiva  de  los 
pacientes. La transformación de persona a paciente 
psiquiátrico  consiste  en  incorporar  el  enfoque psi‐
copatológico  como marco  interpretativo  (Goffman 
1986), así  como una disposición a  reconocer y en‐
contrar  la mirada  de  los  otros  –pacientes,  familia‐
res,  profesionales,  enfermeros  y  demás miembros 




gias  institucionales,  por  ejemplo  las  contenciones 






cación  para  que  estés  tranquilo"  y  ahí  le  pregunto: 
“además querés que hasta que te haga efecto la me‐
































































tención  le  doy  una  buena medicación.  (Entrevista  a 
psiquiatra residente) 
Se trata de una forma no violenta de indicar 
una  contención  física. En estas  situaciones,  la  con‐
tención adquiere otro significado vinculado a “estar 
tranquilo”. La asociación con la posibilidad de recu‐
perar  una  tranquilidad  perdida mitiga  la  significa‐
ción coercitiva o violenta de esta medida. El efecto 
reiterado de esta asociación entre contención física 
y  tranquilidad es  la  incorporación activa   por parte 












Las  contenciones  físicas,  el  suministro  de 




a  las  prácticas  corporales  que  plagan  las  trayecto‐
rias  institucionales  de  los  pacientes  psiquiátricos 
transforman sus propias experiencias con el cuerpo. 
En  consecuencia,  se apropian y  resignifican  la ges‐
tión de sus cuerpos a través de autoinfligirse cortes, 
realizar  sobreingestas  de medicación  sin  riesgo  de 
muerte  y  demandar  contenciones  físicas.  En  este 
marco  los  cortes  no  son  necesariamente  prácticas 
impulsivas  efectuadas  en  contextos  de  desespera‐
ción  o  con  fines  escénicos,  sino  que  también  son 
prácticas  de  alivio,  regulación  y  expresión  de  las 
emociones. 
Las emociones están en el cuerpo, se expre‐









res–  poseen  un  tipo  particular  de  configuración 
emotiva  (Jimeno, 2004) en donde  la expresión ver‐
bal de  la emoción –expresión socialmente  legitima‐
da  teniendo  en  cuenta  el  predominio  racionalista 




Según  Lyon  y  Barbalet  (1997:50)  un  ade‐
cuado entendimiento de  la agencia  social  requiere 
un concepto de embodied agency. La emoción tiene 
un  lugar  en  la  agencia  social  como  una  guía  que 
prepara al organismo para  la acción social a  través 
de  las  relaciones  sociales  que  son  generadas.  El 
cuerpo no puede ser visto como sujeto a las fuerzas 
externas,  las  emociones mueven  a  las  personas  a 
través de procesos corporales8  y por ello deben ser 
entendidas como una fuente de agencia. 




ren  considerar  los  contextos  particulares  de  las 





cotomía  razón‐emoción, en  tanto  los cortes  instru‐






de  “sacar  provecho”,  sino más  bien  determinados 
modos de ser en el mundo mediados por la adquisi‐
ción  de  un  sentido  práctico  (Bourdieu  1999:  241) 
propio de  los dispositivos de construcción de  iden‐
tidad psiquiátrica que interpelan al cuerpo.  
                                                 
7  Para  un  recorrido  por  el  campo  de  la  antropología  de  las 
emociones,  ver  el  trabajo  de  Myriam  Jimeno  (2004),  Manis 
Jenkins (1994), entre otros. 
8  Norbert  Elias  (1993)  vincula  los  procesos  corporales  con  el 
manejo de  las emociones:  le otorga un  lugar central a  la emo‐




























































Por  último,  interesa  destacar  la  distancia 





que  se producen  las escenas de  los  cortes y  la ex‐
pansividad  descripta  anteriormente.    Retomando 
los aportes de María Epele (2002) acerca de la obje‐
tivación y la imagen corporal en el caso de las traba‐
jadoras  sexuales  y  usuarias  de  drogas,  es  posible 
comprender este tipo de cuestiones. La autora plan‐
tea que  la objetivación del cuerpo  femenino se ex‐





sas  violencias que plagan  la  vida de estas mujeres 
(…) Cada una de esas experiencias ha sido reconoci‐
da  como  situaciones  traumáticas  que  promueven 
disociación  y  distancia  de  la  experiencia  corporal” 
(Epele, 2002: 61). 





periencias  de  maltrato,  vulnerabilidad  y  violencia 
que se registran en las historias de vida de estas pa‐
cientes.  La  insistencia de estas prácticas  construye 
disposiciones corporales donde  las autoagresiones, 
la expansividad y emotividad son elementos sustan‐





límite  de  la  personalidad”  producen  rechazo,  des‐








les  permite  a  estos  pacientes  interactuar  con  los 
profesionales. A través de estos recursos expresivos 
intentan transmitir sus necesidades y angustias. 
No  obstante,  sospechados  de  “estar  ac‐
tuando”,  de  “manipular”  las  decisiones  terapéuti‐
cas,  se desconfía de  la veracidad de  sus  sufrimien‐
tos. Ocurre  que  los  pacientes  con  trastorno  límite 
de  la  personalidad,  por  la modalidad  escénica  de 
sus formas de presentarse a sí mismos, rompen con 






sión  del  padecimiento,  invita  a  reflexionar  acerca 
del  lugar del cuerpo en  la experiencia de estos pa‐






cuerpo por parte de  los pacientes  “borders”  en  el 
caso de  las autoagresiones –cortes y sobreingestas 
de medicación–  se presenta  como un producto de 
esas  disposiciones  inscriptas,  del  efecto  de  cierto 
adiestramiento en marcar el cuerpo. A partir de allí, 











se  halla  en  dicha  capacidad  performativa.  Los  pa‐
cientes  con  trastorno  límite de  la personalidad  in‐





la  personalidad  desde  la  antropología  y  sociología 
del cuerpo constituye un aporte para la reflexión en 
un  campo dominado por  las  teorías psicopatológi‐
cas, al mismo  tiempo permite profundizar  las  teor‐
ías del cuerpo mediante un estudio empírico que se 



























































El  ciclo  de  vida  y  la  trasformación  de  los 
cuerpos  son  relevantes  en  la  construcción  de  la 
identidad,  pero  obviamente  son  interpretados  de 
modos diversos. Las  ideas de Baudrillard  se  sostie‐
nen a medias al pasar por el  filtro de  la  investiga‐
ción empírica:  la materialidad del  cuerpo  juega un 
papel de primer orden en la representación / mate‐
rialización  de  la  identidad.  Está  por  verse  sin  em‐
bargo,  cómo  se  representarán  los  cuerpos  y  qué 
papel cumplirán en la construcción / materialización 
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